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Nuevas técnicas para el estudio
de la función esofágica

Rodrigo Wolff R.(1) y Carlos Defilippi C.(1)

NEW TECHNIQUES FOR THE STUDY OF ESOPHAGEAL FUNCTION

In patients with gastroesophageal reflux disease (GER) and esophageal neuromuscular
disorders several routine techniques such as stationary esophageal manometry, cintigraphy,
24 h ambulatory pH metry has been used. These test are considered very important tools in
the management of these patients. However in several cases symptoms and their mechanisms
remain unexplained by tests previously mentioned. In the last years several new techniques
has been introduced in the study of esophageal functions: high-resolution manometry,
esophageal impedance, planimetry impedance and high frequency ultrasound. The aim
was briefly review these new laboratory techniques, same of which are actually available
for clinical purposes, with and increasing role in the study of patients with different
esophageal disorders.
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Introducción

Las funciones básicas del esófago son el
transporte de alimentos y otros elementos des-
de la cavidad bucal al estómago y prevenir el
reflujo de contenido gástrico hacia el lumen
esofágico, así como del contenido esofágico
hacia la vía aérea. Las alteraciones de la fun-
ción esofágica pueden ser la causa de sínto-
mas como disfagia o dolor torácico y del reflu-
jo gastro esofágico (RGE) anormal.

Las técnicas clásicas como la video fluoros-
copía, manometría estática y pH-metría ambula-
toria de 24 horas se han utilizado rutinariamente
para estudiar pacientes con disfagia, dolor
torácico y síntomas relacionados con reflujo.
Aunque muchos pacientes pueden ser diag-
nosticados correctamente con las técnicas an-
tes mencionadas y su terapia dirigida en forma

satisfactoria, en otros casos, la disfagia no
obstructiva o el dolor torácico no pueden ser
atribuidos a anormalidades manométricas o de
la fluoroscopía. Además, la pH-metría
ambulatoria de 24 horas a menudo no muestra
una clara relación entre el reflujo ácido espon-
táneo y los síntomas esofágicos o extra
esofágicos. En esta revisión se presenta una
breve descripción de nuevos métodos para eva-
luar a pacientes con sintomatología esofágica
cuya introducción en los últimos años repre-
senta un avance importante.

Manometría de alta resolución
La manometría de alta resolución (MAR)

utiliza 36 transductores de presión de estado
sólido circunferenciales, dispuestos en interva-
los de 1 cm. Estos sensores poseen a su vez
12 puntos de registro distribuidos radialmente1.
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Este sistema es capaz de registrar variaciones
de presión con una gran sensibilidad y preci-
sión. Esta enorme cantidad de señales son pro-
cesadas por programas computacionales es-
pecialmente diseñados. Las presiones evalua-
das del contorno topográfico son alineadas so-
bre una superficie plana. De esta manera la
información obtenida representa todo el esófa-
go y en forma continua. Se obtiene informa-
ción de la faringe y el esfínter superior, posibi-
lita la observación entre la relajación esfinte-
riana y peristalsis, además permite diferenciar
inclusive la musculatura lisa de la estriada.

Con MAR es posible distinguir trastornos
localizados de la peristalsis2. También se logra
separar claramente el componente de presión
diafragmática del esfínter esofágico inferior in-
trínseco. Se observan dos picos de presión,
tanto en pacientes con hernia hiatal como en
voluntarios sanos3,4. Además, es al menos tan
exacto como el sensor de manometría en man-
guito para la detección de las relajaciones tran-
sitorias del esfínter esofágico inferior, el prin-
cipal mecanismo relacionado con reflujo5.

Usando esta técnica, un gradiente de pre-
sión trans esfinteriana > a 5 mmHg, tiene una
alta sensibilidad (94%) y especificidad (89%)
para detectar acalasia independientemente de
la presencia o la ausencia de peristalsis6.

Entre otras ventajas, esta nueva técnica es
menos operador dependiente que la manometría
convencional.

Impedanciometía esofágica
Este método se basa en la medición de la

resistencia eléctrica entre electrodos dispues-
tos en un catéter no conductor. Se instalan
varios electrodos metálicos de forma cilíndrica
sobre un catéter de plástico delgado. Entre
cada par vecino (segmento de impedancia) se
genera un circuito de corriente alterna y luego
es conectado a un sistema de registro. La im-
pedancia o resistencia eléctrica, es
inversamente proporcional a la conductividad
eléctrica del contenido luminal y al área de
corte transversal entre los dos electrodos. El
aire tiene una conductividad baja y produce un
aumento de la impedancia, mientras que el ma-
terial deglutido o refluido tiene una alta
conductividad y produce una disminución de la

impedancia. Además, la dilatación luminal, in-
ducida por un bolo, produce un aumento de la
impedancia, mientras que la disminución del
diámetro luminal, durante una contracción
oclusiva, causa una disminución de la impe-
dancia7. Los cambios en la impedancia en un
análisis temporo espacial pueden identificar va-
rios niveles dentro del esófago, permitiendo di-
ferencias entre movimientos anterogrados (de-
glución) y retrógrados (reflujo)8,9.

Los parámetros medidos con la impedancia
son:
- Tiempo de tránsito total del bolo (TTB): tiem-

po transcurrido entre la entrada del bolo a
20 cm por encima del esfínter esofágico
inferior (EEI) y la salida del bolo 5 cm enci-
ma de EEI.

- Tiempo de avance del bolo: tiempo transcu-
rrido entre la entrada del bolo a 20 cm por
encima del EEI y entrada  del bolo a 15, 10,
y 5 cm por encima de EEI.

- Tiempo de presencia del bolo: tiempo trans-
currido entre la entrada y la salida en cada
sitio de medición de impedancia (5, 10, 15,
y 20 cm por encima del EEI).

- Tiempo de tránsito segmentario: tiempo trans-
currido entre la entrada del bolo a un nivel
dado por encima del EEI y salida del bolo
en el siguiente nivel más abajo.

De a cuerdo a la impedancia, las degluciones
se clasifican en:
- Tránsito completo del bolo: cuando se regis-

tra la entrada en el sitio más proximal (20
cm encima de EEI) y salida del bolo en los
tres sitios distales que se miden en la impe-
danciometría (15, 10, y 5 cm por encima del
EEI) y

- Tránsito incompleto: si no se identifica la
salida del bolo en cualquiera los tres sitios
distales donde se mide la impedancia.

Algunos estudios han evaluado la relación
entre las contracciones esofágicas producidas
durante el tránsito de un bolo líquido y uno
viscoso, medidos por impedanciometría y por
manometría, en voluntarios sanos. El valor clí-
nico de tránsito normal del bolo medido por
impedancia esta en plena investigación en pa-
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cientes con disfagia no obstructiva y en el es-
tudio previo a la cirugía de fundoplicatura.

Monitoreo de impedancia y pH
El monitoreo combinado de pH e impedan-

cia permite la detección de todos los eventos
de reflujo y la distinción entre reflujo ácido,
débilmente ácido y débilmente alcalino. Ade-
más, esta técnica combinada permite la eva-
luación de la duración y la extensión proximal
del episodio de reflujo. El informe de un con-
senso reciente ha proporcionado una nomen-
clatura detallada para los distintos patrones de
reflujo detectados por impedanciometría y
pH11.

El reflujo gastro esofágico líquido es detec-
tado como una disminución en la impedancia
que progresa hacia proximal, que comienza a
nivel del EEI y se propaga a segmentos más
proximales. La impedancia es muy sensible
para la detección de los pequeños volúmenes
de líquido. Disminuciones similares en impe-
dancia se observan con bolos de 1 y 10 mL.
Por lo tanto, hasta ahora, la técnica de impe-
dancia intraluminal no puede estimar el volu-
men del reflujo. El RGE de gas es detectado
como un progreso hacia proximal rápido o casi
simultáneo de un aumento de la impedancia
esofágica en al menos dos canales. El aire
intraluminal es detectado mejor por impedan-
ciometría en la mayor parte del esófago pro-
ximal. La impedancia sin embargo, tampoco
puede estimar el volumen de aire refluido. La
acidez de los episodios de reflujo pueden ser
caracterizados por la pH-metría simultánea. El
reflujo ácido es definido como un episodio de
reflujo en que disminuye pH esofágico a < 4.
Los episodios de reflujo que ocurren cuando el
pH esofágico es menor a 4, representan una
categoría especial de reflujo ácido, descrito pre-
viamente como ‘re-reflujo’, no detectable por
pH-metría convencional, y ahora denominado
con mayor exactitud como ‘reflujo ácido so-
brepuesto’. Este fenómeno sería la base de la
tardanza en la limpieza esofágica, en particu-
lar en pacientes con hernia hiatal.

La literatura contiene diferentes definicio-
nes del llamado ‘reflujo no ácido’. Sin embar-
go, la definición debería estar basada en el pH
del reflujo, definido químicamente. En casos

donde el pH disminuye al menos 1 unidad,
pero se mantiene sobre 4, es considerado re-
flujo débilmente ácido. Un pH de 7 debería
ser el corte de entre ‘reflujo débilmente ácido’
y ‘reflujo no ácido’ redefinido recientemente
como ‘reflujo débilmente alcalino’12.

La asociación de reflujo débilmente ácido
con la tos fue estudiada en 28 pacientes con
tos crónica usando impedanciometría y pH-
metría de 24 horas. Se utilizó manometría para
el reconocimiento exacto de la tos. Se analizó
la probabilidad de asociación con síntomas para
cada tipo de reflujo (el ácido y débilmente áci-
do). Este estudio permitió determinar la aso-
ciación temporal entre tos y RGE, y la identifi-
cación de un subgrupo de pacientes en el cual
la tos crónica se asoció claramente con reflujo
débilmente ácido13.

La impedanciometría simultánea con regis-
tros de pH puede evidenciar más episodios
que se califican como reflujo a la faringe que
los registro de pH solos. La mayoría de estos
episodios corresponden a reflujo gaseoso con
o sin disminución del pH. Un estudio en un
pequeño grupo de pacientes mostró que los
episodios de reflujo gaseoso con acidificación
débil parecen ser más comunes en pacientes
con lesiones laríngeas atribuidas a reflujo, com-
paradas con pacientes con enfermedad por
RGE y pacientes control14.

Evaluación sensorial esofágica
multimodal

Los test de provocación sensorial con estí-
mulos térmicos, mecánicos y químicos en com-
binación simultánea con impedancia planimé-
trica y manometría han permitido el estudio de
algunas propiedades biomecánicas de la pared
esofágica15,16. Usando tres puntos de medi-
ción de presión colocados a 6, 12, y 18 cm de
la punta del catéter para registrar la presión
encima, dentro, y bajo un balón, dentro del
cual se instaló un canal manométrico y dos
pares de electrodos en anillo para medir impe-
dancia. Con incrementos graduales en la pre-
sión del balón de 5 a 40 cm de H2O se induce
un aumento de área transversal, la tensión de
la pared y la presión dentro del balón. La rela-
ción tensión/diámetro aumenta exponencial-
mente. La distensión del globo induce contrac-
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ciones esofágicas terciarias y peristalsis se-
cundaria. Cuando se alcanza un umbral, estas
se producen con presiones menores al 50% de
umbral sensorial. Con presiones más altas, se
puede inducir dolor torácico.

La planimetría esofágica ha sido usada para
medir el grado de distensión y de tensión de la
pared que da inició a respuestas motoras y
sensoriales durante la distensión esofágica. En
voluntarios sanos la sensibilización distal del
esófago con ácido causó dolor con la disten-
sión, y el grado de sensibilización se relacionó
con el volumen de ácido infundido. Se encon-
tró hiperreactividad del esófago después de
infusión de ácido, con un aumento del número
y fuerza de las contracciones fásicas, pero el
tono de músculo no cambió17. Se ha desarro-
llado un modelo de evaluación de dolor
multimodal integrando estímulos eléctricos, me-
cánicos, de frío y calor en el mismo dispositi-
vo. Los estímulos térmicos fueron realizados
infundiendo agua a diferentes temperaturas (5-
50 °C) dentro de un globo. No hubo ninguna
diferencia de género en la respuesta a las
estimulaciones multimodales. Sin embargo, un
área de dolor más grande referida por las mu-
jeres refleja una diferencia en el procesamien-
to del dolor a nivel central18.

La misma técnica fue usada en pacientes
con esofagitis, fueron aplicadas distensiones
con un balón, utilizando el método de
impedanciometría planimétrica. La estimulación
térmica se realizó infundiendo agua entre 1 y
60 °C en el balón. Los pacientes no fueron
hipersensibles a estímulos mecánicos, pero el
área de dolor referida era mayor. En cambio
se observó hipersensibilidad para estímulos
termicos. Estos datos sugieren que la sensibili-
zación periférica de receptores de calor y la
facilitación de mecanismos de dolor centrales
y pueden ser la base de los síntomas en pa-
cientes con esofagitis19.

Ultrasonido de alta frecuencia
El ultrasonido de alta frecuencia (USAF)

fue desarrollado para estudiar la anatomía
intravascular de los vasos coronarios. A dife-
rencia de la manometría, esta técnica mide el
grosor de la pared esofágica y permite el cál-
culo de la contracción esofágica del músculo

longitudinal, la biomecánica de la pared eso-
fágica y su comportamiento durante la hiper-
trofia o la distensión inducida por reflujo. La
imagen de USAF se puede combinar con ma-
nometría, pH e impedancia.

Las sondas para medición de USAF están
disponible en diferentes diámetros (1-3 mm) y
varias longitudes (95-150 cm). La frecuencia
de los transductores de ultrasonido se extiende
de 9 a 40 MHz y proporcionan imágenes de
alta resolución. La profundidad de penetración
disminuye con el aumento de frecuencia del
transductor, mientras que aumenta la resolu-
ción de la imagen. La imagen de ultrasonido
muestra al esófago con forma de ranura cuan-
do está en reposo. El músculo es algo más
grueso en el esófago distal comparado con el
esófago proximal. Durante contracción, el esó-
fago asume una forma circular. Hay un au-
mento marcado del grosor de ambas capas de
músculo longitudinal y circular durante la con-
tracción esofágica. Los análisis detallados de
imágenes de ultrasonido y grabaciones de pre-
sión simultáneos revelan una estrecha correla-
ción temporal entre los cambios de presión y
el grosor del músculo durante contracción. El
engrosamiento de ambas capas de músculo,
circular y longitudinal observadas con ultraso-
nido son el resultado de la contracción de mús-
culo longitudinal. Hay evidencia creciente de
que la capa muscular longitudinal es importan-
te no sólo en la limpieza esofágica sino tam-
bién en la generación de síntomas20.

Utilizando imágenes de USAF, se ha identi-
ficado a las contracciones de músculo longitu-
dinal como un mecanismo posible de dolor
torácico no cardíaco. La grabación simultánea
del pH esofágico, presión, e imágenes USAF
revelaron una contracción sostenida del mús-
culo longitudinal del esófago antes del inicio de
episodios de dolor. Es importante destacar que
esta contracción sostenida del músculo longi-
tudinal no se asoció con un aumento sostenido
de la presión esofágica21.

A nivel del esfínter inferior el USAF ha
hecho importantes aportes en el estudio de la
estructura y componentes a este nivel y de la
relación entre la crura diafragmática y los esfín-
teres intrínsecos al combinarlos con mano-
metría simultánea.
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Conclusión

En esta revisión se han descrito algunas
técnicas que están disponibles en la actuali-
dad en nuestro país y otras que están en
plena investigación y que permitirán una me-
jor comprensión de la fisiología del esófago
así como de los mecanismos relacionados a
los síntomas como reflujo y dolor torácico no
cardíaco.

Resumen

En el estudio de pacientes con reflujo gastro-
esofágico y trastornos neuromusculares del esófa-
go se utilizan en forma habitual varias técnicas, en-
tre otras, la manometría estática, la pH-metría de 24
hrs y la cintigrafía. Estas técnicas se consideran
herramientas muy importantes en el manejo de es-
tos enfermos. Sin embargo, en varios pacientes los
síntomas y sus mecanismos no pueden ser adecua-
damente explicados por estas técnicas. En los últi-
mos años han surgido nuevos métodos de evalua-
ción de la función esofágica como la manometría
de alta resolución, la impedanciometría, la impedan-
cia planimétrica y el ultrasonido intraluminal de alta
frecuencia. El objetivo de esta revisión es hacer un
breve análisis de estas técnicas, alguna de las cua-
les están disponibles para fines clínicos y en forma
creciente han adquirido un rol en el estudio de en-
fermos con diferentes trastornos esofágicos.

Palabras clave: Esofago, motilidad,
esofagitis tests de laboratorio.
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